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Tema for denne oppgaven er hvordan fett- og muskelmasse påvirker beintetthet (BMD) i 
vektbærende og ikke vektbærende deler av skjelettet. Det er en tverrsnittstudie basert på 
befolkningsundersøkelsen Tromsø V, og består av komplette data fra 1354 deltakere mellom 
32-87 år i 2001. Dataene er innhentet med absorptiometri og kvalitetssjekking av DEXA-
målingene var en del av oppgaven. 
 
Studien viser at både fett og muskulatur er selvstendige prediktorer for beintetthet, og at et 
kilos vektøkning i muskulatur gir en større økning i beintetthet enn et kilos økning i fett. For 
vektbærende deler av skjelettet (hel kropp og hofte) har både muskel- og fettmasse en positiv 
betydning for BMD, mens i ikke vektbærende deler (underarm) er det bare muskulatur som 
har betydning. En kan derfor tenke seg at muskulaturens krefter på skjelettet har betydning 
utover den vektbelastning som fett og muskelmasse sammen bidrar med i de vektbærende 
deler av skjelettet. 
 
Norge har blant verdens høyeste forekomst av hoftebrudd, og et økende antall eldre i 
befolkningen. Bruddrisiko øker med alderen og det er en klar sammenheng mellom BMD og 
bruddrisiko. Kjennskap til sammenhengene rundt brudd, og kunnskap om relevante tiltak for å 
redusere forekomsten, er derfor nyttig i et folkehelseperspektiv.  
 
Nøkkelord:   
Beintetthet (BMD), underarm, hofte, hel kropp, kroppsmasse, fettmasse, muskelmasse, 









This thesis evaluates how fat body mass (FBM) and lean body mass (LBM) influence bone 
mineral density (BMD) in total body, weight bearing and non-weight bearing parts of the 
skeleton. It is a cross-sectional study based on absorptiometry data from a large population 
based study (Tromsø V). The project involved an initial quality control of the data, and 
includes data from 1354 men and women aged 32-87 in 2001. 
 
The result shows that both FBM and LBM are independent predictors of BMD. One kilogram 
increase in LMB gives larger increase in BMD than one kilogram increase in FBM. Both have 
a positive influence on BMD in weight bearing parts (whole body and hips), whereas for non-
weight bearing parts (forearm), only LBM is significant. This may indicate that the 
mechanical force generated by action of muscles have an additional effect on BMD other than 
the gravitational force from the body mass itself. 
 
The hip fracture incidence in the Norwegian population is among the highest in the world, and 
the proportion of elderly people in the population is increasing. Risk of fracture increases with 
age and it is a clear correlation between BMD and this risk. Improved knowledge of patterns 
and processes relevant for reducing the incidence rate is therefore important in order to 
improve public health. 
 
Keywords:  
Bone Mineral Density (BMD), distal forearm, total hip, total body, body mass, fat body mass 
(FBM,  lean body mass (LBM), body composition, Dual-energy X-ray absorptiometry 
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 I min jobb som fysioterapeut kommer jeg ofte i kontakt med eldre mennesker med 
bruddskader.  Smerter og tap av funksjon er i mange tilfeller betydelig, og varierer etter hvor 
bruddet er lokalisert. De eldre er en sårbar gruppe og slike hendelser kan bety endring av 
livssituasjonen og økt behov for hjelp fra helse- og sosialvesenet (1, 2, 3).  
 Med tanke på at Norge har blant verdens høyeste forekomst av hoftebrudd, og et 
økende antall eldre i befolkningen, vil dette kunne få store samfunnsmessige konsekvenser.  
Kjennskap til sammenhengene rundt brudd og kunnskap om relevante tiltak for å redusere 
forekomsten, er derfor nyttig i et folkehelseperspektiv. 
 
1.2 Forekomst av brudd 
 Brudd er vanligere i den eldre del avbefolkningen enn hos den yngre, og kvinner er 
mer utsatt for brudd enn menn. De vanligste aldersrelaterte brudd oppstår i columna, 
proksimale femur, proksimale humerus og distale underarm (3, 4). I yngre år dominerer 
underarmsbruddene, men etter fylte 70 år overtar brudd i proksimale femurende som de mest 
vanligste. Hoftebrudd er dessuten mer alvorlig enn andre aldersrelaterte brudd. 10 – 20 % dør 
det først året etter bruddet, og slike brudd medfører økt morbiditet (2, 5). Bare 50 % 
gjenvinner mobilitet og uavhengighet slik den var 12 måneder før bruddet (6). Mange blir 
vedvarende plaget av smerter og blir avhengig av hjelp i hjemmet eller får behov for 
sykehjemsplass (1).  
 Forekomsten av hoftebrudd varierer fra land til land, med de skandinaviske landene og 





Figur 1. Hoftebrudd hos kvinner i ulike land, antall per 10 000 
observasjonsår (Lofthus 2001). 
Kilde: Folkehelseinstituttet http://www.fhi.no/ (8) 
 
Årlig insidensrate (crude) er i Norge anslått til 12,1 pr. 1000 innbyggere i aldersgruppen 65 år 
og eldre (1994-95) (9). Årlig brekker ca 9000 voksne nordmenn hoften (10) og 
bruddfrekvensen øker med alderen (3). Det forventes en kraftig befolkningsøkning i 
aldersgruppen 65 - 74 år i de neste 20 år 10, og det vil kunne å stor betydning for antallet 
brudd i Norge (10).   
 
1.3 Etiologi 
 Det er mange og sammensatte årsaker til brudd.  Det er bred enighet om at av 
beinstyrken er av vesentlig betydning, og den viktigste enkeltfaktoren når det gjelder 
bruddrisiko (2, 11). Beinstyrken bestemmes av beintetthet (innhold av beinmineraler) og 
beinkvaliteten (slik som trabeklenes tykkelse, oppbygning, microfracturer etc) (12, 13 ). 
Cummings et al (13) viser hvordan lav beintetthet i kombinasjon med flere risikofaktorer øker 
risikoen for hoftebrudd hos kvinner betydelig. Foruten lav beintetthet er høy alder, redusert 
helse, nedsatt muskelkraft i beina, tidligere brudd, nedsatt syn, dårlig ernæring og bruk av 
beroligende midler uavhengige faktorer som bidrar til hoftebrudd.  Tidlig menopause, 




livsstilsfaktorer som røyking og alkohol, er blant flere faktorer som påvirker risikoen for 
hoftebrudd (5, 14, 15). 
 Foruten kliniske risikofaktorer har også omgivelsene betydning, slik som underlagets 
beskaffenhet, skotøy, snublefeller og dårlig lys (15, 16). 
  
1.4 Osteoporose og beintetthet 
 I henhold til WHO (17) er osteoporose er en tilstand som karakteriseres av lav 
beintetthet og strukturell nedbrytning av beinvev som fører til beinskjørhet og økt fare for 
frakturer, spesielt i hofter, ryggrad og håndledd. Osteoporose opptrer primært som et resultat 
av normal aldring, men kan oppstå om ”peak bone mass” blir for lav. Med ”peak bone mass” 
menes den mengde beinvev som skjelettet består av når skjelettmodningen avsluttes (18,19). I 
denne populasjonen er ”peak bone mass” beregnet til 36 og 34 år hos hhv. kvinner og menn 
(20).   
 Lav ”peak bone mass” kan oppstå ved underernæring eller forsinket pubertet , og kan 
skyldes ekstraordinært beintap gjennom livet, slik som ved østrogenmangel hos kvinner, 
underernæring eller bruk av korticosteroider (17).  Det er ingen klare grenser mellom normale 
og sykelige verdier av beintetthet, men WHO har foreslått en klassifikasjon av 
beintetthetsverdier for å definere og gradere osteoporose. Beintetthetsverdier som ligger 
innenfor ett standardavvik (SD) av gjennomsnittlig verdi for unge voksne individer av samme 
kjønn og innenfor samme populasjon, regnes som normale. Det forligger osteoporose når 
beintettheten er mer enn 2,5 SD under gjennomsnittet (14). Det er likevel viktig å skille 
mellom grenseverdier for lav beintetthet og grenseverdier hvor behandling for å redusere 





1.5 Knoklenes oppbygning og måling av beintetthet 
 Benvev er oppbygget av mineraler og organisk matriks (grunnmasse). Den organiske 
matriks består av 90 % type 1 collagen. De resterende 10 % består av andre typer collagen og 
ikke-collagene proteiner som f.eks osteocalcin, osteopontin, proteoglycaner. Den uorganiske 
del består hovedsakelig av kalsium og fosfor i form av hydroxy-apatitt krystaller 
((Ca10)(PO4)6 (OH)2), samt sporstoffer som natrium og magnesium. Selve knokkelen er 
bygget opp av to typer beinvev med ulike egenskaper.  
 Kortikalt beinvev er hardt og kompakt og utgjør 75-80 % av den totale beinmassen. 
Dette vevet finner vi i den ytre del av knoklene, og tap av kortikalt beinvev predisponerer for 
brudd i hofter og håndledd (22). Trabekulært beinvev er bygget opp av bjelke- og 
plateformede trabekler, beinmarg, blodårer og bindevev. Vevet er spongiøst og utgjør 20 - 25 
% av den total beinmasse og 65-70 % av det totale beinareal. Gjennom hele livet pågår en 
remodellering av beinstrukturen som svar på de mekaniske belastninger skjelettet utsettes for, 
og det er i dette spongiøse beinvevet at det meste av beinmetabolismen foregår (23). Inntil 
”peak bone mass” oppnås er nydannelsen av bein større enn resorpsjonen. Remodelleringen 
påvirkes av flere faktorer bl.a. alder, genetikk (kjønn, rase), fysisk aktivitet, ernæring 
(kalsium, koffein, protein, Vit D), kroppsvekt, livsstilsfaktorer som røyking og alkoholbruk, 
samt endokrine sykdommer og medisinbruk (bl.a. østrogen, steroider, bifosfonater etc) 
(23,24). 
 Det er flere måter å måle knoklenes innhold av mineraler på; Singel X-ray 
Absorptiometry (SXA) og Dual X-ray Absorptiometry (DXA/DEXA) blir betegnet som gode 
og anvendelige metoder. De har høy spesifisitet, men lav sensitivitet for brudd. Strålingsdosen 
er av produsenten estimert til 0,1 mSv (25).  Metodene er enkle, ikke-invasive og medfører 
liten grad av strålepåvirkning (26,27). Innholdet av mineraler måles og uttrykkes som Bone 




divideres BMC med det scannede knokkelareal. Dette mål - Bone mineral Density (BMD), 
gjør det lettere å sammenligne verdier mellom individer (28). 
 
1. 6 Sammenhengen mellom beintetthet og brudd  
 Ved måling av BMD på forskjellige steder i skjelettet finner en ulik beintetthet. Flere 
studier indikerer at bruddrisikoen øker med en faktor på 1,4 – 2.6 ved reduksjon av BMD med 
ett standardavvik (SD) (25, 29).  Evnen til predikere brudd i framtida forbedres ved å gjøre 
målinger på spesifikke knokkelområder. Målinger på underarm er best egnet for predikere 
underarmsbrudd, og målinger på hofte predikerer hoftebrudd best. Likevel, uavhengig av 
målested (håndledd, ryggrad eller hofte) vil hvilket som helst osteoporotisk brudd predikeres 
like godt med en risikogradient på ca 1,5 per standardavvik reduksjon i BMD (29, 30, 31). For 
diagnostisering av osteoporose anbefales BMD målt med DEXA i proksimale femur, nærmere 
bestemt total hip eller femoral neck. Beintetthetsmål fra total hip har den høyeste prediktive 
verdi og er egnet som referanse for både menn og kvinner (14, 31, 32).  
 
1. 7 Sammenhengen mellom kroppsmasseindeks, beintetthet og brudd  
 Som beskrevet i kapittel 1.3 er det i tillegg til lav beintetthet mange og oftest flere 
faktorer som påvirker bruddrisiko (13,14,25). Det er også kjent at lav kroppsmasseindeks 
(KMI) er en selvstendig prediktor for brudd, uavhengig av BMD, alder og kjønn (25,33). De 
Laet et al. viser at når relativ risiko (RR) justeres for beintetthet øker risikoen for hoftebrudd 
hos de med KMI <20 kg/m2 betydelig (RR = 2.16 i forhold til referanseverdi KMI = 25 
kg/m2). Det er en liten risikoøkning for KMI-verdier mellom 20-25 kg/m2 (RR =1,42) og KMI 
>25 kg/m2 betyr lite for endring av risiko. Likevel – høy KMI ser ikke ut til å ha tilsvarende 
beskyttende effekt, når verdiene overstiger 30 kg/m2 øker relativ risiko for hoftebrudd igjen 




bruddrisiko er det usikkerhet om. Man kan tenke seg at næringsunderskudd, svekket 
muskulatur, øket fallrisiko i kombinasjon med mindre bløtvev over hoftene er faktorer av 
betydning. Da KMI er en funksjon av kroppslengde og kroppsvekt, vil faktorer som påvirker 
vekten, indirekte kunne få betydning for bruddrisiko. Hos voksne er muskulatur og fettmasse 
avgjørende for KMI.  
 
1.8 Fett og muskulaturs betydning for beintetthet. 
 Skjelettet tjener som reisverk i kroppen og som utspring og feste for musklene. 
Muskelenes oppgave er å bevege skjelettet og holde oss oppreist mot tyngdekraften. Den 
mekaniske belastning og spesielt tyngdekraften vil være bestemmende for oppbygging og 
nedbrytning av skjelettet, og både fett og muskulatur vil ha betydning i så måte (23). I en 
studie fra 2004 av 125 21-årige kvinner og menn konkluderer Ribom et al. (34) med at 
muskelstyrke i vektbærende muskulatur er assosiert med beintetthet hel kropp hos kvinner, 
men ikke hos menn. Det var ingen assosiasjon mellom håndkraft og BMD hel kropp. Visser et 
al. (35) har sett på beintetthet i forhold til muskelmasse og prosent kroppsfett hos ca 790 
kvinner og menn i alderen 72-93 år. De fant en positiv korrelasjon mellom BMD hel kropp og 
fettprosent og muskelmasse hos kvinnene. Hos menn var det kun muskelmasse som hadde 
effekt. De konkluderte med at fett og muskelmasse har ulik betydning på beintetthet i hel 
kropp hos eldre kvinner og menn, og for kvinner henger dette sammen med større 
konsentrasjoner av østrogen i tilknytning til mer fettmasse. Khosla et al. analyserte data fra 
348 kvinner. Beinmasseinnhold (BMC) ble målt og justert for knokkel- og kroppsstørrelse. 
Både knokkelstørrelse og høyde er sterkt korrelert til muskelmasse og tenderte til en 
overestimering av fetts betydning for beintettheten. De konkluderte med at fett og 
muskulaturs betydning for beinmasse varierer med hvilke parametre (f.eks: BMC, BMD eller 




menopausalstatus (28). I en oversiktsartikkel fra 2008 fastslår Reid at kroppsvekt er en av de 
viktigste faktorer når det gjelder beintetthet og bruddrisiko. Både fett og muskelmasse bidrar 
til dette, og han antyder at fetts betydning sannsynligvis er hormonell (36). Travison et al. 
(37) fant at beinmasse var assosiert med høyde, KMI og fettmasse opp til en terskelverdi. Men 
mellom muskelmasse og beinmasse var det en konsistent lineær sammenheng. De konkluderte 
med at den beskyttelse som økt kroppsmasse har for å bevare beintetthet er knyttet til 
muskelmasse.  
 Disse studiene er utført med få deltakere og har til dels sprikende resultater, og vi 
finner ingen større populasjonsstudier når det gjelder kroppsmassens betydning for 
beintettheten.  
 
1.9 Hensikt og formål 
 Betydningen av lav beintetthet for risikoen for brudd er vel dokumentert (14, 25). Med 
tanke på de store omkostninger den enkelte og samfunnet påføres som følge av brudd, er 
forebygging av lav beintetthet et viktig tiltak. Kunnskap om hvordan kroppsmasse utover total 
vekt og kroppsmasseindeks (dvs. muskel og fettmasse spesielt) virker inn på beintetthet er 
mangelfull. Tidligere studier er ikke konsistente og det mangler gode studier. En bedre 
forståelse av hvilken betydning fett- og muskelmasse har for beintetthet, vil kunne bidra til 
mer målrettede forebyggende tiltak i forhold til utvalgte befolkningsgrupper.  
 
Med dette som utgangspunkt har jeg ønsket å se nærmere på følgende: 
1) Hvilken betydning har fett- og muskelmasse for beintetthet? 
2) Er sammenhengen mellom fett- og muskelmasse og beintetthet ulik for vektbærende 





2. Materiale og metode 
2.1 Materiale 
Tromsø-undersøkelsen kom i stand i 1974 på bakgrunn av den høye dødeligheten av 
hjerte- og karsykdommer i Norge, og spesielt i Nord-Norge.  Hensikten med Tromsø-
undersøkelsen var å finne årsakene til den høye dødeligheten, samt å utvikle metoder for å 
forebygge hjerteinfarkt og hjerneslag. Etter hvert har undersøkelsen også omfattet andre 
sykdomsgrupper som revmatiske, nevrologiske og psykiske lidelser, hudsykdommer og 
sykdommer i mage/tarm, kreft og osteoporose. Det har vært gjennomført 6 helseundersøkelser 
blant Tromsøs befolkning, og undersøkelsene har hatt stor oppslutning (38). Tromsø V ble 
gjennomført i 2001-2002. Alle gjenlevende personer i Tromsø kommune som hadde deltatt i 
spesialundersøkelsen ved Tromsø IV i 1994-95, ble invitert til den første fasen, og dette 
såkalte ”Tromsøundersøkelsesutvalget” utgjorde størstedelen av populasjonen. De øvrige 
tilhørte ”Folkehelseutvalget” – som ble utvalgt på bakgrunn av en landsomfattende 
helseundersøkelse av personer i aldersgruppen 30, 40, 45, 60 eller 75 år.  
 
2.1.2 Utvalget 
Vedlegg 2 viser flytskjema over deltakerne i Tromsø V. Av de 10353 inviterte deltok 
8130 kvinner og menn i aldersgruppen 30-89 år på fase 1, som inkluderte beintetthetsmåling 
på underarm. Blant de som møtte til fase 1 tilhørte 6969 deltakere 
”Tromsøundersøkelsesutvalget”, en responsrate på 89 %. Disse ble invitert til fase 2, hvor 
blant andre undersøkelser også beintetthetsmålinger av hofte inngikk. 1/3 av 
”Tromsøundersøkelsesutvalget” var på forhånd tilfeldig utvalgt til måling av 
kroppsmassesammensetning. 5939 personer møtte til fase 2 (oppmøteprosent på 85 %), i 




 Vi har data for 5909 deltakere fra fase 2. 4337 deltakere manglet data for 
kombinasjonen hofter, underarm og hel kropp. 199 deltakere måtte ekskluderes pga 
egenskaper ved DEXA-bildene som gjør at de ikke kan inkluderes og ytterligere 19 personer 
ble ekskludert pga. manglende verdier for kroppsmasseindeks og røykestatus. Denne studien 





 Ved innkalling fikk deltakerne tilsendt spørreskjema om forhold knyttet til kosthold, 
sykdom og livsstil. Det var ulike spørreskjema for dem over og under 70 år (Vedlegg III: 
Spørreskjema for dem under 70 år, Vedlegg IV: Spørreskjema for dem over 70 år). Ved 
oppmøte fikk de utlevert nok et spørreskjema som skulle returneres i posten (Vedlegg V: 
Tilleggsspørsmål).  
 Informasjon om røykestatus var innhentet ved hjelp av spørreskjema. Deltakerne ble 
spurt om de hadde røykt eller røykte daglig. Det forelå tre svaralternativer ”Ja, nå”, ”Ja, 
tidligere ”og ”Aldri”. I denne studien ble svarene for enkelte analysers vedkommende 
omkodet i en ny variabel, hvor ”Ja” innbefattet nåværende røykere og ”Nei” var tidligere 
røykere og de som aldri hadde røykt.   
 Informasjon om fysisk aktivitet ble også innhentet ved hjelp av spørreskjema. 
Deltakerne under 70 år ble spurt ”Hvordan har din fysiske aktivitet i fritiden vært det siste 
året?”  De skulle anslå timetall som et ukentlig gjennomsnitt for året, og arbeidsvei skulle tas 
med som fritid. De skulle svare i forhold til lett aktivitet, hvor de ikke ble svett og andpusten, 
og i forhold til hard fysisk aktivitet hvor de ble svett og andpusten. De forelå fire 
svaralternativer på begge spørsmålene (Vedlegg III). Deltakerne over 70 år ble spurt 




Svaralternativene var de samme for begge aldersgruppene. Svarene på de to spørsmålene ble 
omarbeidet til en ny variabel i forhold til lett, moderat og hard fysisk aktivitet slik at det ble et 
klart skille mellom de inaktive og de med høyt fysisk aktivitetsnivå.  
                                                   
        Lett fys.akt 
 
Hard fys.akt 
Ingen <1 time 1-2 timer >= 3 timer 
Ingen Lett Lett Lett Moderat 
< 1 time Moderat Moderat Moderat Moderat 
1-2 timer Moderat Moderat Moderat Moderat 
>= 3 timer Moderat Moderat Moderat Hard 
Figur 2. Underliggende skår for variabelen fysisk aktivitet                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  
 
2.2.2 Målinger 
 Ved oppmøte til fase 1 og 2 ble det gjort målinger av bl.a. høyde og vekt. Måling av 
vekt ble gjort av deltakerne uten sko og i lette inneklær. Kroppsmasseindeks (KMI) ble 
beregnet som vekt (kg) dividert med kvadratet av høyden (m2). KMI ble inndelt etter WHOs 
klassifisering av undervekt, normalvekt, overvekt og fedme hos voksne (39). 
 BMD på ikke-dominant underarm ble målt med Single X-ray absorptiometry (SXA) 
(DTX-100, Osteometer MediTech, INC., Hawthorne, CA, USA). Målingen forgikk i vannbad. 
Deltakerne holdt rundt et vertikalt håndtak, albuen ble støttet opp av bunnen i karet, og 
nødvendigheten av å holde armen i ro ble poengtert overfor deltakerne. Ved bevegelse eller 
andre forstyrrelser ble målingen gjentatt.  
  Det ble brukt to densitometre til målingene, og et antropomorf kalsium-hydroxyapatit 
fantom (European Forearm Phantom) ble regelmessig brukt for å kontrollere og justere for 
systematiske forskjeller mellom disse (40). Metoden gir separate mål for distal og ultradistal 
underarm (fig. 3) Median variasjonskoeffisient (CV) for ”Distal forearm” og ”Ultradistal 
forearm” ble beregnet til hhv 0,79 % og 0,98 % for to målinger gjort av ulike teknikere med 




(Pearsons R = 0,87, p = 0,01), og BMD-data fra distale underarm ble derfor valgt for videre 
analyser. 
 
Figur 3.  SXA-bilde illustrerer hvor mål for beintetthet i underarm tas.  
 
 Beintetthet i hofter ble målt ved bruk av Dual-Energy X-ray Absorptiometry 
(DEXA) i h.h.t. Prodigy Users Manual (GE Lunar Prodigy, LUNAR Corporation, Madison, 
WI, USA). Scanning foregikk i ryggliggende med adskilte bein, fiksert med en trekantpute 
mellom anklene. For beintetthet i vektbærende strukturer ble data fra total hip valgt (fig. 4). I 
denne studien benyttes mål fra venstre hofte, men ved manglende data ble høyre side brukt (3 
%). Mål fra total hip innbefatter både trochanter og femoral neck og har høy presisjon 
(14,31,32). Presisjonen i vårt densitometer ble målt til henholdsvis 1,7 % for femotal neck og 







Figur 4. Området for beintetthetsmåling av ”Total hip” uthevet. 
 
Dual-Energy X-ray Absorptiometry ble også brukt til måling av fett, muskulatur og beinmasse 
i hel kropp (i h.h.t. Prodigy Users Manual (GE Lunar Prodigy, LUNAR Corporation, 
Madison, WI, USA)) (fig.5) Ved helkroppsmålinger måtte deltakerne ta av sko og fjerne 
smykker og klær med metall- eller plastdeler.  Scanning foregikk i ryggliggende, beina ble 
samlet med borrelås ved knærne og armene lagt langs kroppen. Deltakerne måtte ligge stille 
under scanning som tok ca 6 minutter for hel kropp, og vekt av bein-, fett- og muskelmasse 
(gram), kroppsvekt (sum av fett-, muskel- og beinmasse) (kg) og BMD (g/cm2) ble beregnet. 
Alle målingene ble foretatt av øvede teknikere som var opplært til å gjøre disse etter oppsatt 
protokoll. Under scanning ble linjene for Regions of Interest (ROI) automatisk satt, hvis disse 
ikke stemte med oppgitt protokoll ble de justert av teknikere som var opplært i vurdering av 
bildene. Scanneren ble kalibrert daglig ved oppstart av maskinen. Det ble ikke målt presisjon 
for beintetthet i hel kropp på vårt densitometer, men resultatene for beintetthet i femoral neck 
og total hip indikerer at vårt apparat holdt samme kvalitet som andres når det gjelder 
beintetthetsmåling. (20, 42). Vi har heller ikke mål for presisjon på vårt densitometer når det 
gjelder fett- og muskelmasse. Slosman et al. har sammenlignet to DEXA-modeller fra samme 




beinmineralmasse, muskelmasse og fettmasse i hel kropp (26). Diessel sammenlignet 
presisjon ved åtte apparater og fant avvik når det gjaldt fettmasse på inntil 7 % (43). 
 
Figur 5. DEXA-bilde for beintetthetsmåling hel kropp. 
 
 Etter å ha gjennomgått opplæring analyserte jeg alle DEXA-bildene for hel kropp, som 
beskrevet i vedlegg I: Kvalitetssikring av DEXA-data. 
 
2.3 Statistiske analysemetoder 
 Alle analysene ble gjort for kvinner og menn hver for seg, og presentert med 
gjennomsnitt eller andel av befolkningen med en bestemt egenskap (f.eks. % røykere). 




forhold til alle andre som møtte til fase 2 i Tromsø 5 (som er den befolkningen vi har 
undersøkt er en del av), ble testet med t-test og Chi-kvadrattest. 
 Fett- og muskelmasse ble inndelt i kvartiler. Ujusterte gjennomsnittsverdier, % 
røykere og fysisk aktive i hvert kvartil ble funnet ved hjelp av ANOVA og krysstabulering 
(tabell 2). Lineær trend over kvartiler ble testet med Chi-kvadrattest for lineær trend og lineær 
regresjon.  
 Justerte verdier for BMD i de ulike kvartiler ble estimert og justert i en ANCOVA-
analyse (tabell 3). Det ble justert for alder, røyk og fysisk aktivitet.  Multippel lineær 
regresjon ble brukt for å finne p-verdi for lineær trend over gruppene. 
 Multippel lineær regresjon ble benyttet for å analysere fettmasses og muskelmasses 
effekt på beintettheten i hel kropp, hofter og underarm, justert også for alder, røyk og fysisk 
aktivitet (tabell 4). I den siste analysen ble det også testet for interaksjon mellom fettmasse og 
muskelmasse sin betydning for BMD. 
 På forhånd ble forutsetningene for de ulike analysemetodene som er benyttet i dette 
studiet, sjekket i henhold til anbefalt prosedyre (44). Statistisk signifikansnivå ble satt til p = 
0,05. Det ble brukt SPSS versjon 15.0 for Windows til alle analysene. 
 
2.4 Etikk 
 Tromsø V er godkjent av Datatilsynet og regional etisk komité. Alle deltakerne mottok 
skriftlig invitasjon med informasjon og forespørsel om deltakelse i undersøkelsen. Ved 
oppmøte ble deltakerne bedt om underskrift på samtykkeerklæring. Deltakerne ble også 
informert om at de på hvilket som helst tidspunkt kunne tilbakekalle samtykke.  Det ble på 
oppfordring fra Data og publikasjonsutvalget for Tromsøundersøkelsen (DPU), søkt Norsk 
samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS (NSD) om tilråding i forhold til dette prosjektet 






3.1 Studiepopulasjonen sammenlignet med Tromsø V-utvalget 
 Tabell 1 viser studiepopulasjonens karakteristika. Den består av betydelig flere 
kvinner enn menn. Mennene rapporterer et signifikant høyere aktivitetsnivå enn kvinnene, de 
har høyere beintetthet, større muskelmasse og mindre fett. Det er ingen signifikant forskjell 
mellom kvinner og menn i forhold til KMI eller når det gjelder røyking.  
 Sammenlignet med hele befolkningen som møtte til fase 2, Tromsø V 
(bakgrunnspopulasjonen), er kvinneandelen høyere i studiepopulasjonen (kvinner 63 % vs. 
57,6 %, p<0,001), og disse kvinnene er gjennomsnittlig et år yngre (p=0,016). 
Studiepopulasjonen har lavere KMI enn de øvrige (26,5 kg/cm2 vs. 27,1 kg/cm2, p=0,001 for 
kvinnene og 26,5 kg/cm2 vs. 26,9 kg/cm2, p=0,010 for mennene). Det er ingen signifikant 
forskjell mellom studiepopulasjonen og bakgrunnspopulasjonen når det gjelder røykestatus og 
grad av fysisk aktivitet (resultater ikke vist i tabell).  
 
3.2 Variasjon med fettmasse og muskelmasse 
 Tabell 2 viser hvordan den avhengige variabelen (beintetthet) og de konfunderende 
variablene (alder, røyking og fysisk aktivitet) varierer mellom kvartilgruppene av hhv. 
fettmasse og muskelmasse. For både menn og kvinner er det en avtagende trend i 
gjennomsnittsalder med økende muskelmasse. For kvinner er det en økende trend i 
gjennomsnittsalder med økende fettmasse. Når det gjelder røyking sees en fallende trend med 
større muskelmasse hos kvinnene. Det er ingen sammenheng mellom muskelmasse og 
røyking hos menn.  Hos begge kjønn sees en signifikant tendens til økende andel røykere i 




 Det er størst andel av mennene som rapporterer hard fysisk aktivitet i gruppen med 
mest muskelmasse, og flest av dem som rapporterer lett fysisk aktivitet i gruppen med minst 
muskelmasse, denne trenden er signifikant. Tabellen viser motsatt når det gjelder fettmasse; 
andelen av dem med lett fysisk aktivitet er størst i gruppen som har mest fettmasse, og 
andelen av dem med hard fysisk aktivitet er størst blant dem med minst fettmasse.  Hos 
kvinner finner vi ingen signifikant trend for fysisk aktivitet relatert til muskel- og fettmasse.  
 Både hos kvinner og menn sees en signifikant lineær trend for økende beintetthet når 
muskelmassen øker. Det er også en positiv lineær sammenheng for beintetthet over 
fettmassekvartilene.  
 Det var en signifikant lineær trend for økende beintetthet ved økende 
kroppsmasseindeks etter justering for alder, røykestatus og fysisk aktivitet (resultater ikke vist 
i tabell).  
 I tabell 3 vises resultatene for fettmasse og muskelmasse hver for seg. Analyser av 
sammenhengen mellom fett og beintetthet viser en signifikant trend for økende beintetthet ved 
økende fettmasse hos kvinner og menn, slik det framgår av tabell 3. Tilsvarende ble gjort for 
muskelmasse og hos begge kjønn sees en signifikant lineær sammenheng mellom 
muskelmasse og BMD. Justering for alder, røyk og fysisk aktivitet endret ikke trendene.  
 
3.3 Effekt av fett og muskulatur på BMD – justert for hverandre 
 Tabell 4 viser effekten av fett- og muskelmasse på beintetthet i hel kropp, hofter og 
underarm. Hos både kvinner og menn har fett og muskulatur signifikant betydning for 
beintetthet i hel kropp og i hofter, når vi kontrollerer for alder, røykestatus, grad av fysisk 
aktivitet og fett- hhv muskelmasse. I ikke-vektbærende strukturer (underarm) har kun 
muskulatur signifikant effekt på beintetthet, hos begge kjønn. Det var en statistisk signifikant 




underarm hos kvinnene (p= 0,03). Sammenhengene var likevel som vist i tabell 4 både for de 
med relativt høy fettmasse (median og høyere) som blant kvinner med lavere fettmasse.  
 Stratifisering av deltakerne etter median alder (63 år) endrer ikke konklusjonene for 





 Denne studien viser at både muskel- og fettmasse har positiv betydning for BMD i 
hel kropp og hofte, mens i underarm er det bare muskulatur som har betydning for BMD. 
Tidligere studier (28, 34, 35, 36, 37) har ikke vist entydige sammenhenger mellom fettmasse 
og beintetthet og mellom muskelmasse og beintetthet. De fleste av disse studiene er gjort på 
mindre utvalg. Denne undersøkelsen baserer seg på data fra 1354 deltakere og har større 
statistisk styrke. 
 Fetts betydning har vært forklart via hormonell påvirkning på beinmetabolismen 
(35, 36). At fett ikke har betydning for beintetthet i underarm gjør en slik konklusjon mindre 
sannsynlig. Da ville vi forventet økt beintetthet med økende fettmengde også i denne 
knokkelen. En kan derimot tenke seg at muskulaturens krefter på skjelettet har betydning 
utover den vektbelastning som fett og muskelmasse sammen bidrar med i de vektbærende 
deler av skjelettet. Vår studie viser at både fett og muskulatur er selvstendige prediktorer for 
beintetthet, og at et kilos vektøkning i muskulatur gir en større økning i beintetthet enn en 
kilos vektøkning som skyldes fettvev.  Våre funn støttes av Travison som også konkluderer 
med at muskelmasse er av størst betydning for beinmasse, effekten av fett er lineær opptil en 
terskelverdi, og har størst betydning på vektbærende knokkelområder. Dette studiet har også 




 Torstveit (45) forklarer muskulaturens mekaniske krefter på skjelettet med 
mekanostatteorien, dvs at endringer i mekanisk belastning påvirker beincellene til å endre 
beinstrukturen, det støtter også vårt funn at muskulatur er viktig for beintetthet både i 
vektbærende og ikke-vektbærende deler av skjelettet. 
  Tidligere studier har konkludert ulikt når det gjelder trenings betydning for 
beintetthet. Torstveit hevder at faktorer som størrelsen på belastningen, type aktivitet, tempo 
og antall repetisjoner er alle av betydning for hvordan kroppen svarer i form av 
beinmodellering (45). I fire oversiktsartikler (15, 46, 47, 48) vurderes trening som 
virkemiddel for å bevare beinmasse og forebygge osteoporose. Det konkluderes med at 
vektbærende trening er nyttig for å bygge bein, hindre eller reversere beintap, men bildet er 
ikke entydig når det gjelder belastning og type aktivitet.  
Da muskulatur synes å ha størst betydning for beintettheten blir tiltak for oppbygging 
av muskelmasse viktig og kan dessuten ha nyttige sideeffekter. Chang et al (49) konkluderer 
med at øvelser og trening er et av de beste virkemidlene for å redusere fallrisiko. Trening vil 
derfor kunne bidra til å styrke skjelettet, bedre balanse og redusere bruddrisiko. 
En oppfordring til vektøkning i form av muskelmasse vil heller ikke kollidere med 
andre viktige helseråd, da all fysisk aktivitet ser ut til redusere risikoen for hjerte/kar-
sykdommer (23).  
. 
4.2 Utvalgsskjevhet 
 Studiet har noen begrensninger.  DEXA-undersøkelsene er kun gjort på et mindre 
utvalg fra Tromsø V og gir mulighet for seleksjonsbias. Randomiseringen til hel 
kroppsmåling ble gjort på forhånd, og uavhengig av hvem som møtte til fase 2, Tromsø V. 
Det er relativt små forskjeller mellom sammensetningen av befolkningen som ble inkludert i 




kroppsmasseindeks, kvinnene er noe yngre, men det er ingen forskjell når det gjelder 
røykestatus eller grad av fysisk aktivitet. 
 Oppmøteprosenten i fase 2 var god. Tidligere studier antyder at det er de eldste og 
mest skrøpelige som ikke møter opp til befolkningsundersøkelser, og at de med lav beintetthet 
dermed kan være underrepresentert i denne undersøkelsen (50, 51, 52). Det er likevel liten 
sannsynlighet for at verdier fra de 15 % som ikke møtte, vil kunne endre resultatene.  
   
4.3 Metoder og usikkerhet 
 Måling av beintetthet krever teknikk med høy grad av presisjon. Beintetthet i 
underarm, hel kropp og hofter ble målt ved bruk av SXA- og DEXA-metodikk, som er vurdert 
til å gi gode og valide resultater (30, 31, 32, 40, 41, 43, 53, 54). BMD mål fra hofte betraktes 
som ”gull-standard” for vurdering av beintetthet og osteoporose, da målinger herfra gir den 
høyeste prediktive verdi i forhold til bruddrisiko (2). Målinger foretatt på total hip har høy 
presisjon og innbefatter både collum femoris og trochanter, og synes å være den mest robuste 
referanseverdi (30, 32, 42, 54). Det ble ikke foretatt vurdering av presisjon for beintetthetsmål 
på hel kropp med vårt densitometer. 
 Estimering av fett og muskelmasse kan gjøres på mange måter, slik som indirekte 
med teknikker som undervanns-veiing, måling av kaliuminnhold ved hjelp av den radioaktive 
isotop 40K, og ved måling av isotopinnhold etter inntak eller injisering av isotope 
oppløsninger. CT, MRI og ultralyd har også vært brukt, samt muskeltesting ved hjelp av 
Cybex. Metodene er vel ansett, men er til dels omstendelige. Dual-energy X-ray 
absorptiometri har etter hvert blitt mer vanlig å bruke til å måle både beinmasse og bløtvev.   
  DEXA- metodikk har vært sammenlignet med andre metoder for vurdering av 
kroppsmassesammensetning. Målingene er sterk korrelert, og best for muskelmasse (55, 56). 




apparatene har større avvik ved måling av fettprosenten (43). Ved sammenligning av to 
DEXA-modeller fra samme forhandler er presisjon tilfredsstillende (26).  Kiebzak et al (57) 
fant at presisjon for måling av kroppsmassesammensetning for både hel kropp og 
kroppsregioner var sammenlignbare med presisjon assosiert med BMD-verdier for lumbar 
spine og proksimale femur. Andre forfattere mener det fortsatt er uakseptable forskjeller 
mellom apparater fra ulike leverandører, og at det er behov for validering av metodikken mot 
andre metoder for mål av kroppsmassesammensetning (58).  
Lunar densitometerets presisjon for måling av hel kropp, fett og muskelmasse ble ikke 
undersøkt, men det ble gjort daglige kalibreringer etter produsentens protokoll. 
Data om røyking, fysisk aktivitet framkom ved bruk av spørreskjema, og det er alltid 
en fare for under/overrapportering som kan føre til feilklassifisering. Spørsmålene om fysisk 
aktivitet skilte heller ikke mellom vektbærende og ikke-vektbærende aktiviteter. Det er 
overraskende nok ingen signifikant trend for grad av fysisk aktivitet relatert til muskel- og 
fettmasse hos kvinnene. Bruk av andre spørsmål eller en annen metodikk for å estimere fysisk 
aktivitet, ville kanskje endre dette.  
 
4.4 Konfounding 
 En konfounder i vår studie er en faktor som påvirker beintetthet og som er assosiert 
(positivt eller negativt) til den uavhengige variabelen (muskel– eller fettmasse). En slik 
konfunderende variabel kan styrke eller svekke sammenhengene som studeres.  Alder, røyk 
og fysisk aktivitet er assosiert med både beintetthet, muskel- og fettmasse, og det ble derfor 
justert for disse konfounderne. Det er imidlertid ikke tatt hensyn til bruk av hormoner, 
endogene eller eksogene i form av tilskudd av hormoner etter menopause (HRT). 
Kjønnshormoner er av vesentlig betydning for beinhelse gjennom hele livet hos både kvinner 




konfounder.  De gjennomsnittlige BMD-verdiene for kvinnene kan dermed være forhøyet 
sammenlignet med hva de ville ha vært om ingen kvinner hadde tatt HRT.  Det mulig, men 
ikke sikkert, at HRT og/eller nivået av endogene kjønnshormoner er en konfounderende 
variabel i våre analyser. Bruk av HRT kan tenkes å gi større andel muskelmasse, og dermed 
forsterke muskelmasses effekt på beintettheten.  En analyse av betydningen av fett- og 
muskelmasse hos kvinner før og etter menopause, ville også være en naturlig oppfølging av 
våre resultater. 
De fleste deltakerne i denne studien er over 50 år, og resultatene kan derfor ikke 
nødvendigvis overføres til yngre befolkningsgrupper. Likevel - separat analyse for deltakerne 
etter median alder (63 år) endret ikke konklusjonene verken for kvinner eller menn.  
 
5. Konklusjon 
 I denne studien som omhandler kvinner og menn i alderen 32-87 år, finner vi en 
positiv sammenheng mellom beintetthet og henholdsvis fett og muskelmasse. Fett og 
muskulaturs assosiasjon med beintetthet er uavhengig av hverandre. I ikke-vektbærende 
knokler er beintetthet positivt assosiert med muskelmasse, mens beintettheten i vektbærende 
deler av skjelettet avhenger av både fett og muskelmasse.  
 Det er imidlertid ikke mulig å trekke årsaksslutninger da dette er en tverrsnittsstudie. 
Likevel er det rimelig å tro det er en årsakssammenheng, og at fett og muskulatur påvirker 
beintetthet og ikke omvendt. For å få en bedre forståelse av disse faktorenes betydning, ville 
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Tabell 1: Karakteristika ved studiepopulasjonen (n= 1354), data presentert med gjennomsnitt 
og standardavvik (SD) eller som % og antall (n). 
 
Kvinner n=853 Menn n=501 p-verdi 
Alder gj.snitt, (SD)år 64,0 (9,7) 65,4 (9,3) 0,01 
Fysisk aktivitet %, (n)    
!  Lett 22,4 (191) 19,0 (95) 
! Moderat 73,9 (630) 74,5 (373) 
! Hard 3,8 (32) 6,6 (33) 
0,03 
 
Røykere %, (n) 28,1 (240) 24,2 (121) 0,12 
BMI gj.snitt, (SD) kg/m2 26,5 (4,3) 26,5 (3,1) 0,75 
Fettmasse gj.snitt, (SD) kg 25,4 (8,5) 19,9 (6,8) <0,001 
Muskelmasse gj.snitt (SD) kg 40,5 (4,5) 56,6 (6,2) <0,001 
Beintetthet gj.snitt, (SD) g/cm2    
! Hel kropp 1,069 (0,109) 1,198 (0,095) <0,001 
! Hofte 0,900 (0,138) 1,015 (0,132) <0,001 





Tabell 2. BMD, alder, røyk og fysisk aktivitets variasjon med fett og muskulatur. Fett- og 
muskelmasse er inndelt i kvartiler, nummerert 1 - 4. Antall i hvert kvartil er 213 eller 214 for 
kvinner og 125 eller 126 for menn, og avrundede øvre og nedre grenseverdier for hvert kvartil 




































56,6                                              
p for 
trend 
Alder, gj.snitt 63,0 63,7 63,9 65,4 <0,001 65,7 65,3 63,2 61,7 <0,001 
Nåværende røykere % 41,3 24,6 16,3 17,9 <0,001 27,5 28,8 22,1 21,7 0,047 
Lett  22,5 23,5 16,4 27,2 23,9 21,6 23,4 20,7 
Moderat 72,8 73,2 79,4 70,0 74,2 73,2 72,9 75,1 
Fysisk 
aktivitet, 
 % *) Hard 4,7 3,3 4,2 2,8 
0,425 
1,9 5,2 3,7 4,2 
0,348 
Hel kropp 1,021 1,055 1,086 1,116 <0,001 1,013 1,048 1,086 1,131 <0,001 
Hofter 0,834 0,888 0,924 0,952 <0,001 0,840 0,875 0,915 0,970 <0,001 
Beintetthet, 
g/cm2  







































74,3     
p for 
trend 
Alder, gj.snitt 65,9 65,9 64,6 65,1 0,350 68,7 67,3 63,8 61,7 <0,001 
Røykere, % 33.1 30,6 19,0 17,4 0,001 28,1 28,1 21,5 22,3 0,172 
Lett  16,8 14,4 16,7 28,0 24,0 22,4 17,5 12,0 
Moderat 75,2 78,4 76,2 68,0 73,6 69,6 77,0 77,6 
Fysisk 
aktivitet, 
% *) Hard 8,0 7,2 7,1 4,0 
0,015 
2,4 8,0 5,6 10,4 
0,001 
Hel kropp 1,158 1,185 1,220 1,226 <0,001 1,140 1,176 1,221 1,253 <0,001 
Hofter 0,977 0,998 1,039 1,044 <0,001 0,957 0,995 1,034 1,073 <0,001 
Beintetthet, 
g/cm2  
Underarm 0,523 0,528 0,540 0,538 0,019 0,507 0,512 0,551 0,559 <0,001 




Tabell 3: Gjennomsnittlig BMD i hel kropp, med 95 % konfidensintervall (KI), fordelt på kvartilgrupper av hhv fettmasse og muskelmasse. 
Gjennomsnitt og KI er angitt med og uten justering for alder, røking og fysisk aktivitet. Antall studieobjekter i hver kvartilgruppe, og øvre og 
nedre grenseverdi for hver gruppe, er de samme som i Tabell 2. 
Kvinner BMD g/cm
2





















alder og røyk 
Justert for 






(1,004 – 1,028) 
1,020  





(1,000 – 1,027) 
1,021 
(1,009 – 1,033) 
1,021 
(1,008 – 1,033) 
0,993 





(1,041 – 1,065) 
1,050 





(1,034 – 1,061) 
1,053 
(1,041 – 1,065) 
1,055 
(1,043 – 1,067) 
1,059 
(1,034 – 1,085) 
3 
1,086  
(1,072 – 1,100) 
1.086 
(1,074 – 1,098) 
1,081 
1,069 – 1,094) 
1,078 
(1,056 – 1,101) 
3 
1,086 




(1,066 – 1,090) 
1,071 
(1,043 – 1,098) 
4 
1,116 
(1,102 – 1,129) 
1,123 
(1,111 – 1,135) 
1,118 
1,105 – 1,130 
1,128 
(1,106 – 1,150) 
4 
1,131 
(1,117 – 1,144) 
1,121 
(1,108 – 1,133) 
1,118 
(1,106 – 1,131) 
1,143 
(1,117 – 1,169) 
p for 
trend 
<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
  
<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
Menn    
1 
1,158 
(1,142 – 1,175) 
1,160 
(1,44 – 1,175) 
1,161 
(1,144 – 1,178) 
1,186 
(1,156 – 1,215) 
1 
1,140 
(1,125 – 1,155) 
1,145 
(1,130 – 1,160) 
1,148 
(1,131 – 1,165) 
1.153 
(1,122 – 1,184) 
2 
1,185 
(1,169 – 1,201) 
1,186 
(1,171 – 1,202) 
1,186 
(1,170 – 1,202) 
1,190 
(1,168 – 1,212) 
2 
1,176 




(1,165 – 1,196) 
1,173 
(1,151 – 1,194) 
3 
1,220 
(1,204 – 1,236) 
1,218 
(1,203 – 1,234) 
1,216 
(1,201 – 1,236) 
1,216 
(1,190 – 1,241) 
3 
1,221 
(1,206 – 1,236) 
1,219 
(1.204 – 1,234) 
1,214 
(1,198 – 1,229) 
1,246 
(1,218 – 1,274)) 
4 
1,226 
(1,210 – 1,242) 
1,226 
(1,210 – 1,241) 
1,227 
(1,207 – 1,246) 
1,215 
(1,189 – 1,242) 
4 
1,253 
(1,238 – 1,268) 
1,248 
(1,233 – 1,263) 
1,246 
(1,230 – 1,263) 
1,251 
(1,238 – 1,273) 
p for 
trend 
<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
  






Tabell 4: Effekt av hhv fett og muskulatur på beintetthet i vektbærende og ikke vektbærende 
deler av skjelettet, justert for alder, røykestatus, grad av fysisk aktivitet, samt hhv muskulatur 
og fett.  
BMD Hel kropp BMD Hofter BMD Underarm 
 
B*) p B*) p B*) p 
Fett  3,58
 
<0,001 4,80 <0,001 0,45 0,098 Kvinner n=853 
Muskulatur  5,40
 
<0,001 5,35 <0,001 2,82 <0,001 
Fett  1,95 0,001 2,01 0,024 -0,21 0,600 Menn n= 501 
Muskulatur  5,26 <0,001 5,31 <0,001 2,60 <0,001 
*) Koeffisientene multiplisert med 10
-3 
som angir lineær økning av beintetthet (g/cm
2
) når 





Vedlegg I: Kvalitetssikring av DEXA-data 
Før importering av DEXA-dataene i EUTRO, ble alle DEXA-bildene gjennomgått på nytt. 
Noen deltakere hadde fått målt kroppssammensetning uten at de på forhånd var utvalgt til 
dette, data fra disse 49 deltakerne ble fjernet. Hos 34 av dem som var utvalgt til måling av 
kroppssammensetning forelå det ikke hoftebilder, uvisst av hvilken grunn. 
 
Bildene var tidligere gjennomgått etter en beskrevet protokoll for bildeoppretting (Regions of 
interest) og kodet som ”OK” – ikke rørt bildene, ”feil” hvis endringer var gjort eller ”Ekskl” 
hvis det var delområder som ikke kunne brukes, f.eks klokke ikke tatt av, metallimplantater 
el.lign.  
 
Helkroppsmålingene gir til sammen 85 forskjellige variabler som alle ble sjekket for outliers. 
Det ble gjort en skjønnsmessig vurdering av høyeste og laveste skår i forhold til den øvrige 
fordelingen. Bildene fra de personene som hadde verdier svært ulik de andres, ble 
gjennomgått. På et av bildene var beregningslinjene (Regions of interest) ikke i 
overensstemmelse med protokollen, men etter korrigering befant verdiene seg innenfor 
normalområdet. På et bilde kunne vi se en protese, en deltaker var for stor til at hele kroppen 
kom med på bildet og en annen hadde et amputert bein. Disse deltakerne inngår i datafilen for 
helkropp, og funnene er bemerket i stringvariabelen ”Total body remarks”. Hos de fleste 
deltakerne kunne de spesielle verdiene forklares av ekstrem høyde eller vekt.  
 
Av de 175 som var utvalgt til bilder av helkropp, men hvor bildene var vurdert til ”Ekskl”, 
manglet helkroppsbilder på 62 deltakere, uten kjent årsak. På de resterende 113 ble årsaken til 




ekskludering hovedsakelig skyldes proteser og osteosyntesemateriale. Etter denne grundige 
gjennomgangen, inneholdt datafilen til slutt 1709 deltakere med valide helkroppsmålinger. 
Hvert av bildene ble igjen gjennomgått og om nødvendig korrigert i henhold til protokollen. 
Der det framkom proteser eller annet osteosyntesemateriale ble det lagt til en kommentar og 
BMC-dataene ble fjernet der disse kunne være forstyrret av metaller. Hos 15 deltakere ble 
Totalbody-data ekskludert pga dårlig bildekvalitet, 164 av deltakerne manglet mindre deler av 
kroppen eller hadde osteosyntesemateriale og 27 personer hadde en differanse +/- 5 kg 
mellom målt kroppsvekt og beregnet kroppsmasse. Til sammen 199 deltakere fikk 











19 mangler data 




herav 1709 med Total 
body data 
1030 ikke møtt 
Fase 2 
2223 ikke møtt 
Fase 1 
Invitert til Fase 1 
10353 
Møtt til Fase 1 
8130 
Invitert til Fase 2 
6969 
Møtt til Fase 2 
5939 
4337 mangler 
data for enten 
hofter, underarm 
eller helkropp 






































Vedlegg VII: Prosjektvurdering – kommentar NSD                 












































                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    
